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ANEXO XXV
COTAÇÃO DE PREÇOS Nº _________

CONVÊNIO N º ____________________

MODELO DE DECLARAÇÃO SOBRE TRABALHO DE MENORES

(Empresa)....................................................................................., inscrita no CNPJ
nº............................................, sediada a ....................................................................................., por
intermédio de seu representante legal o(a) Sr(a).............................................., portador(a) da Carteira
de Identidade nº.................... e do CPF nº..................., DECLARA, nos termos da lei, que não
emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, não emprega menor de
quatorze anos e não emprega menor de dezesseis anos, que não na condição de aprendiz, conforme
disposto no inciso XXXIII, art.7º, da Constituição Federal do Brasil.

_____________________________
(Local/Data)
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